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KATSAUS
Inka Aho ja Marja Kaijomaa
HIV-positiivisen naisen raskaus ja synnytys
Noin joka kolmas HIV-positiivisen naisen lapsi saa HIV-tartunnan raskauden, synnytyksen tai imetyksen 
aikana, jos tehokkaita tartunnan ehkäisykeinoja ei ole käytössä. Yhdistämällä viruksen tarttumista 
vähentävät keinot lapsen tartuntariski on pienentynyt alle 1 %:iin. Perinataalitartunnan ehkäisyn 
kulmakivenä on HIV-positiivisen naisen varhainen tunnistaminen, mieluiten jo ennen raskautta. Tehokas 
lääkitys on tärkein tartuntariskiä pienentävä tekijä, mutta sen valitseminen raskauden yhteydessä ei ole 
aina yksinkertaista. Hyvin hoidetun HIV:n yhteydessä alatiesynnytys ei lisää tartuntariskiä. Suomessa 
tartuntariski on hyvin pieni mutta mahdollinen, ja tapahtuessaan tartunta johtaa vastasyntyneen lapsen 
elinikäiseen HIV-infektioon. Suomessa HIV-positiivisille naisille arvioidaan syntyneen 400–450 lasta. HIV-
tartuntojen tehokas ehkäisy edellyttää moniammatillista yhteistyötä.
Puolet maailman 38 miljoonasta HIV-po-sitiivisesta on naisia. Suomessa HIV-po-sitiivisista kolmannes on naisia. Valtaosa 
heistä on fertiili-ikäisiä ja saanut tartunnan suo-
jaamattomassa seksissä (1). Kuten koko Länsi-
Euroopassa, myös Suomessa maahanmuutta-
jien osuus on merkittävä (KUVA).
Nykyaikainen yhdistelminä käytetty lääkitys 
on mullistanut HIV:n hoidon. Valtaosa hoidet-
tavista saavuttaa hyvän hoitotuloksen, jolloin 
virusta ei havaita verestä. Heidän elinajan odot-
teensa ei eroa merkittävästi taustaväestöstä, 
eikä HIV tartu suojaamattomassakaan seksissä, 
joten he voivat yrittää raskautta kuten HIV-
negatiivisetkin (2,3). Hedelmöityshoitojen kri-
teerit ovat samat kuin muillakin.
Arviolta 1,3 miljoonaa HIV-positiivista nais-
ta on raskaana vuosittain ja noin 160 000 lasta 
saa tartunnan, valtaosa kehittyvissä maissa. Il-
man tartuntaa ehkäiseviä toimia 15–40 % syn-
tyvistä lapsista saa HIV-infektion raskauden, 
synnytyksen tai imetyksen aikana (4). Tartun-
taa voidaan ehkäistä diagnosoimalla HIV-posi-
tiiviset naiset, hoitamalla heitä raskauden aika-
na, suunnittelemalla synnytystapa virusmäärän 
mukaisesti, antamalla lapselle synnytyksen 
jälkeen estolääkitys ja välttämällä imetystä (4).
HIV:n diagnosoiminen ajoissa  
on tärkeää
Ruotsissa ja Norjassa alkuraskauden HIV-
seulonta aloitettiin vuonna 1987 (5). Tanska 
aloitti valtakunnallisen HIV-seulonnan vuonna 
1994, mutta siirtyi muutaman vuoden kuluttua 
riskiryhmäperusteiseen seulontaan. Tämä johti 
usean HIV-positiivisen lapsen syntymiseen, 
minkä jälkeen Tanskassa siirryttiin takaisin 
valtakunnalliseen seulontaan vuonna 2010 
(6). Suomessa HIV lisättiin valtakunnalliseen 
äitiysneuvolaseulaan vuonna 1998, mutta 
raskaana olevia oli paikallisesti seulottu jo 
ennen tätä.
Suomessa HIV-testiä tarjotaan neuvolassa 
kaikille, mutta siitä saa kieltäytyä. Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen raportissa vuosilta 
2005–2009 todettiin, että 98 % raskaana olleista 
naisista osallistui seulontaan. Seulonnalla ja hoi-
tamalla HIV-positiiviset ehkäistään vähintään 
neljä vastasyntyneen tartuntaa vuosittain (7). 
Seulontaan osallistumattomia ei ole kartoitet-
tu. On mahdollista, että osa heistä oli tietoisia 
tartunnastaan ja hoidossa, mutta osa oli toden-
näköisesti joko myöhäisessä raskauden vaihees-
sa Suomeen saapuneita maahanmuuttajia tai 
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 muuten neuvolapalveluiden piiriin kuulumat-
tomia.
Viime vuosina eurooppalaisten tutkimusten 
mukaan 18–28 % HIV-positiivisista synnyt-
täjistä on saanut diagnoosin raskauden aikana 
(8–10). Suomessa vuosina 1993–2013 osuus 
oli 46 %, eikä se pienentynyt tutkimusjakson 
aikana, mikä heijastaa mahdollisesti vähäistä 
testausaktiivisuutta (11). Pääkaupunkiseudun 
ulkopuolella HIV-positiiviset naiset diagnosoi-
tiin erityisen usein vasta äitiysneuvolaseulassa 
(65 %) verrattuna pääkaupunkiseudulla asuviin 
(36 %) (11). 
Kaikkien maahanmuuttajien diagnoosiajan-
kohta ei Suomessa eronnut suomalaissyntyis-
ten naisten diagnoosiajankohdasta, toisin kuin 
muualla Euroopassa, missä maahanmuuttajat 
ovat saaneet diagnoosin kantaväestöä myö-
hemmin (12). Kaakkois-Aasiasta ja entisen 
Neuvostoliiton alueelta kotoisin olevat naiset 
saivat diagnoosin kuitenkin afrikkalaissyntyisiä 
useammin vasta raskauden aikana (11).
Äidin HIV-lääkehoito raskauden 
aikana
Vuonna 1994 ensimmäistä HIV-lääkettä, tsido-
vudiinia, annettiin äideille viimeisen raskaus-
kolmanneksen aikana, infuusiona synnytyksen 
aikana ja vastasyntyneille 4–6 viikon ajan. Lää-
kittyjen tartuntariski pieneni 25 %:sta 8 %:iin. 
Tuolloin ei tunnettu tartuntojen vähenemisen 
mekanismia (13). 
Vuonna 2000 osoitettiin, että tartuntariski 
pienenee edelleen, kun odottaville äideille an-
nettiin kolmea lääkeainetta yhdistelmänä, ku-
ten oli jo annettu raskaana olemattomille (14). 
Suomessa siirryttiin heti käyttämään raskau-
den aikana mahdollisimman tehokasta kolmen 
lääkkeen yhdistelmää. Tulokset olivat hyvät, ja 
vuosina 2000–2013 noin 90 %:lla naisista vi-
rusmäärä oli vähäinen ennen synnytystä. HIV-
positiivisten äitien hoitotulos oli yhtenevä koko 
maassa, eivätkä maahanmuuttajien tulokset 
eronneet suomalaissyntyisten tuloksista (11).
Kaikille HIV-positiivisille suositellaan ny-
kyään lääkityksen aloittamista pian diagnoosin 
jälkeen sekä jo käytössä olevan lääkityksen jat-
kamista raskautta suunniteltaessa ja raskauden 
aikana, muutamia poikkeuksia lukuun ottamat-
ta (TAULUKKO 1) (15–17). Jos HIV todetaan vas-
ta raskauden aikana, lääkitys aloitetaan mahdol-
lisimman pian. Raskauden aikana hoitovastetta 
seurataan vähintään kahden kuukauden välein. 
HIV-lääkkeillä on runsaasti yhteisvaikutuksia, 
myös raskauden aikana usein käytettyjen val-
misteiden kanssa (TAULUKKO 2) (18,19). 
HIV-positiivisten naisten raskaudet suju-
vat yleensä hyvin. Lapsen ennenaikaisuuden, 
pienipainoisuuden ja kohdunsisäisen kasvun 
KUVA. Suomessa todetut nais-
ten HIV-tartunnat potilaan maan-
tieteellisen alkuperän mukaan. 
Valtaosa aasialaisista naisista on 
kotoisin Kaakkois-Aasiasta, afrik-
kalaisista Saharan eteläpuoliselta 
alueelta ja eurooppalaisista enti-
sen Neuvostoliiton alueelta. Nämä 
ovat myös suurimman HIV-esiin-
tyvyyden alueet maailmassa, ja 
niissä varttuneilla on ollut merkit-
tävästi suurempi riski saada HIV-
tartunta kuin suomalaissyntyisillä 
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hidastumisen riskin lisääntymistä on epäilty, 
mutta tutkimusnäyttö on ristiriitaista (17).
HIV-lääkkeiden turvallisuus 
raskauden aikana
Antiretroviral Pregnancy Registry -rekisteri ke-
rää etenevästi tietoa HIV-lääkkeiden käyttöön 
liittyvästä vastasyntyneen epämuodostuma-
riskistä lähinnä Yhdysvalloista (20). Tulosten 
perusteella on voitu poissulkea 1,5–2-kertaisen 
epämuodostumariskin liittyminen osaan käy-
tössä olevista HIV-lääkkeistä. Sikiön hermos-
toputken sulkeutumishäiriön esiintyvyys on 
0,1 % maissa, joissa ruokaan ei lisätä folaattili-
sää ja alle 0,06 % maissa, joissa näin toimitaan 
(21). Eläinkokeissa efavirentsiin liittyi tera-
peuttisina pitoisuuksina käytettäessä hermosto-
putken sulkeutumishäiriö, mutta tätä epämuo-
dostumariskin suurenemista ei ole havaittu seu-
rannassa. Efavirentsiin pohjautuva yhdistelmä 
on ollut WHO:n ensilinjan hoitosuosituksena 
myös raskautta suunnitteleville HIV-positiivi-
sille naisille (22).
Efavirentsin turvallisuuden selvittämiseksi 
aloitettiin vuonna 2014 Botswanassa Tsepamo-
tutkimus, jossa vastasyntyneet tarkistettiin ul-
koisten epämuodostumien poissulkemiseksi. 
Vuonna 2016 Botswana vaihtoi ensimmäisenä 
Afrikan maana ensisijaislääkkeeksi doluteg-
raviirin efavirentsin tilalle. Dolutegraviiri on 
hyvin siedetty, korkean resistenssikynnyksen 
lääke, jolla on lukuisia etuja efavirentsiin ver-
rattuna. Samaan integraasin estäjien luokkaan 
kuuluvaa raltegraviiria oli jo käytetty länsimais-
sa melko runsaasti loppuraskauden aikana. 
Syksyllä 2017 dolutegraviiri nostettiin vaih-
toehdoksi raskaudenaikaiseen käyttöön myös 
Euroopassa ja Yhdysvalloissa (16,17,21). 
WHO:n keväällä 2018 pyytämässä Tsepa mo-
tutkimuksen suunnittelemattomassa välianalyy-
sissä dolutegraviirin käyttöön hedelmöityksen 
hetkellä liittyi kuitenkin yli kahdeksankertainen 
hermostoputken sulkeutumishäiriön riski ver-
rattuna muihin HIV-lääkkeisiin (21). Lääke-
valvontaviranomaiset suosittelivat välittömästi 
välttämään dolutegraviirin antamista kaikille 
fertiili-ikäisille naisille ja raskauden ensimmäi-
TAULUKKO 1. HIV-lääkkeiden valinta raskautta suunniteltaessa ja raskauden aikana. Yleisimmin valitaan joko 
abakaviirin ja lamivudiinin tai tenofoviiridisoproksiilin ja emtrisitabiinin yhdistelmä yhteen muun lääkeaineryh-
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1B-hepatiitin kantajalle aina tenofoviiridisoproksiili yhdistettynä joko lamivudiiniin tai emtrisitabiiniin
2Ei riittävästi tietoa tehosta ja turvallisuudesta raskaudenaikaisessa käytössä
3Aiemmin käytössä olleen nevirapiinin jatkaminen on suositeltavaa, mutta sitä ei saa aloittaa raskauden aikana mahdollisesti 
hengenvaarallisen maksareaktion takia
4Annoksen suurentaminen raskauden aikana
5Otettava kahdesti vuorokaudessa raskauden aikana
6Riittämätön pitoisuus ja virologinen teho loppuraskauden aikana
7Ei suositella raskautta suunnitteleville eikä raskauden ensimmäisen kolmanneksen aikana, jos vaihtoehtoinen valmiste on 
mahdollinen. Voidaan aloittaa ensimmäisen kaikukuvausseulan jälkeen noin 12. raskausviikolla, kun sikiön hermostoputki on 
sulkeutunut.
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sen kolmanneksen aikana (21). Hermostoput-
ken sulkeutumishäiriön riskin lisääntymistä ei 
ole havaittu muualla eikä käytettäessä muita 
integraasin estäjiä (17,23).
Kesällä 2019 julkaistuissa Tsepamo-tutki-
muksen varsinaisissa tuloksissa löydös laimeni 
selvästi (22). Dolutegraviirin käyttöön hedel-
möityksen hetkellä liittyi kolminkertainen her-
mostoputken sulkeutumishäiriön riski (0,3 %, 
5/1 683 synnytystä) verrattuna muun kuin 
dolutegraviirin käyttöön (0,1 %, 15/14 792 
synnytystä). HIV-negatiivisilla riski oli 0,08 % 
(70/89 372 synnytystä). Valtaosalla tutkittavis-
ta ei ollut käytössään folaattilisää, eikä Botswa-
nassa lisätä viljaan folaattia. Folaattiantagonis-
mia on ehdotettu mekanismiksi, mutta sitä ei 
ole voitu vahvistaa (22).
Tsepamo-tutkimuksen varsinaisten tulosten 
jälkeen WHO antoi uuden, kehittyviin maihin 
suunnatun suosituksensa, jonka mukaan dolu-
tegraviiria voidaan käyttää turvallisesti myös 
raskautta suunnittelevien naisten hoidossa, kos-
ka kokonaishyöty ylittää lääkkeeseen liittyvän 
riskin (24). Tulosten perusteella fertiili-ikäisiä 
naisia ei pidä estää käyttämästä dolutegraviiria 
länsimaissakaan, mutta ensisijaisesti suositel-
laan muita vaihtoehtoja (TAULUKKO 1). Naisia 
tulee muistuttaa folaattilisästä jo raskautta 
suunniteltaessa. 
Kohu dolutegraviirin ympärillä korostaa 
huolellisen, etenevän lääketurvallisuusrapor-
toinnin merkitystä ja muistuttaa siitäkin, että 
dolutegraviirista on nykyisin merkittävästi 
enemmän lääketurvallisuustietoa kuin muista, 
turvallisiksi koetuista vanhemmista valmis-
teista.
Äidin HIV-lääkehoito synnytyksen 
aikana
Vuodesta 1994 lähtien synnytyksenaikainen 
tsidovudiini-infuusio on kuulunut tartunnan-
ehkäisyyn (13). Ranskalaisen rekisteritutki-
muksen perusteella se ei täysiaikaisen raskau-
den yhteydessä vähennä tartuntariskiä, kun vi-
rusmäärä on pieni (25). Valtaosassa synnytyk-
sistä tsidovudiini-infuusio on siis tarpeeton. Jos 
hoitovaste ei toisaalta ole hyvä ja virusmäärä on 
yli 1 000 kopiota/ml, tsidovudiini-infuusio pie-
nentää tartuntariskin alle puoleen. Jos äiti ei ole 
saanut HIV-lääkitystä lainkaan ja virusmäärä 
on yli 10 000 kopiota/ml, tartuntariski piene-
nee infuusiota käytettäessä viidennekseen. 
Suomessa on luovuttu tsidovudiini-infuu-
sion antamisesta täysiaikaisten lasten synnytyk-
sissä, jos äidin virusmäärä on alle 200 kopiota/
ml. Tsidovudiinia pitää olla saatavissa synny-
tyssairaaloissa ennenaikaisen synnytyksen tai 
äidin suuren virusmäärän varalta. Jos synnyttä-
jällä on riskitekijöitä eikä HIV-testiä ole tehty 
raskauden aikana, suositellaan päivystyksellistä 
testaamista ja tsidovudiini-infuusion aloitta-
mista herkästi testivastausta odoteltaessa.
Synnytystapa
Suunniteltu keisarileikkaus vähensi HIV:n tar-
tuntariskiä alatiesynnytykseen verrattuna jopa 
80 % vuonna 1999 julkaistussa eurooppalai-
sessa satunnaistetussa tutkimuksessa (26). Val-
taosa tutkittavista ei käyttänyt tehokasta HIV-
lääkitystä. Suunniteltu keisarileikkaus oli jo 
ennen tutkimuksen julkaisemista vakiintunut 
ensisijaiseksi HIV-positiivisten naisten synny-
tystavaksi lähes koko Euroopassa.
Vaikka vuonna 2000 virusmäärän osoitet-
tiin olevan synnytystapaa merkittävämpi tekijä 
tartunnan estossa, keisarileikkaus säilyi suo-
siteltavana synnytystapana viime vuosiin asti 
(14). Edelleen Euroopassa HIV-positiivisista 
naisista merkittävästi suurempi osa kuin HIV-
TAULUKKO 2. Tavallisia raskauden aikana käytettä-
viä valmisteita, jotka voivat estää joidenkin HIV-lääk-
keiden imeytymistä. HIV-lääkkeillä on myös lukuisia 
muita yhteisvaikutuksia eri lääkeaineiden kanssa. Li-
sää tietoa HIV-lääkkeiden yhteisvaikutuksista verkko-
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negatiivisista naisista synnyttää suunnitellulla 
keisarileikkauksella (5,8). Tämä altistaa naiset 
toistuviin keisarileikkauksiin liittyville komp-
likaatioille. Suomessa 2000-luvun alussa HIV-
infektioon liittyvät synnytykset suunniteltiin 
yksilöllisesti, eikä meille vakiintunut keisari-
leikkausta suosivaa käytäntöä.
Hyvin hoidetun HIV-infektion yhteydessä 
täysiaikaisessa raskaudessa alatiesynnytykseen 
ei liity suunniteltua keisarileikkausta suurem-
paa tartuntariskiä (10,27). Kansainvälisissä 
ohjeissa noudatetaan hieman toisistaan poik-
keavia virusmäärärajoja alatiesynnytystä suosi-
teltaessa (28). Suomessa suositellaan alatiesyn-
nytystä, jos virusmäärä on alle 200 kopiota/ml 
loppuraskauden aikana (TAULUKKO 3) (17,31). 
Vuosina 1993–2013 Suomessa syntyi 290 
lasta diagnosoiduille HIV-positiivisille naisille, 
ja 75 % näistä synnytyksistä oli alatiesynnytyk-
siä (28). Tämä on lähes kaksinkertainen osuus 
verrattuna Tanskaan (8). Vain 8 %:ssa synny-
tyksistä keisarileikkaus tehtiin HIV-infektioon 
liittyvistä syistä. Valtaosa näistä äideistä oli 
diagnosoitu jo ennen synnytystä tai alkuraskau-
den aikana, mutta he eivät halunneet käyttää tai 
kyenneet käyttämään lääkitystä säännöllisesti.
Meta-analyysissa vuodelta 2001 todettiin 
tartuntariskin suurenevan sikiökalvojen puh-
keamisen jälkeen kaksi prosenttiyksikköä jo-
kaista tuntia kohden (29). Tämä johti kalvojen 
puhkeamisella käynnistyneen synnytyksen no-
peaan päättämiseen keisarileikkauksella. Hyvän 
hoitotuloksen yhteydessä tällä ei kuitenkaan ole 
merkitystä tartuntariskin kannalta ainakaan 24 
tuntiin asti (30). Niinpä nykyään synnytyksen 
voidaankin antaa edetä rauhassa, ja sikiökalvot 
voidaan myös puhkaista, jos se on synnytysopil-
lisesti perusteltua (TAULUKKO 3) (17,31). 
Suomessa valtaosa (81 %) HIV-positiivisten 
äitien kiireellisistä keisarileikkauksista teh-
tiin synnytysopillisten syiden takia (28). HIV 
kuitenkin vaikutti osaan synnytyksen pitkitty-
misen tai sikiön epäillyn hapenpuutteen takia 
tehdyistä keisarileikkauspäätöksistä, koska tut-
kimuksen aikana suositeltiin vielä päättämään 
synnytys nopeasti kalvojen puhjettua ja välttä-
mään kaikkea kajoavaa sikiön monitorointia. 
Sikiön kajoavaan monitorointiin hyvän lääke-
vasteen aikana ei uskota liittyvän lisääntynyttä 
tartuntariskiä, mutta tutkimustiedon puuttu-
essa suositaan yleensä ulkoista monitorointia 
(TAULUKKO 3) (17,31).
Imetys
WHO suosittelee HIV-positiivisten naisten 
imettävän kehittyvissä maissa 12–24 kuukau-
den ajan, koska korvikeruokintaan liittyy suu-
TAULUKKO 3. HIV-positiivisen naisen raskauteen ja 
synnytykseen liittyvät toimenpiteet ja synnytystavan 
valinta. Yleensä pyritään välttämään äidin ja lapsen 
verikontaktia, jos se on synnytysopillisesti mahdollis-
ta. Synnytykseen liittyvät ohjeet koskevat täysiaikaisia 
synnytyksiä. Ennenaikaisuuteen liittyy suurentunut 
tartuntariski, ja jokainen synnytys pitää suunnitella 
yksilöllisesti (17,31).
Jos HIV­hoitovaste on hyvä1
Lapsivesipunktio voidaan suorittaa. Istukkabiopsiaa ei 
suositella.
Ulkokäännös voidaan suorittaa.
Synnytystapa määräytyy synnytysopillisin perustein.
Jos keisarileikkaus tehdään synnytysopillisesta syystä, 
ajoitus kuten HIV-negatiivisilla.
Tsidovudiini-infuusiota ei tarvita.
Käynnistys voidaan aloittaa pallolla (”balonki”) tai miso-
prostolilla, jos sikiökalvot ovat ehjät.
Sikiökalvot voidaan puhkaista, jos se on synnytysopillises-
ti perusteltua.
Aika sikiökalvojen puhkeamisesta syntymään ei lisää tar-
tuntariskiä ainakaan 24 tunnin aikana.
Sikiön vointia voidaan seurata mikroverinäyttein, jos se on 
synnytysopillisesti perusteltua.
Pehmeän imukupin eli ”nostokupin” käyttö on sallittua, 
jos se katsotaan perustelluksi.
Episiotomia voidaan tehdä, jos se on synnytysopillisesti 
perusteltua.
Jos HIV­hoitovaste ei ole hyvä
Suositellaan ajoittamaan suunniteltu keisarileikkaus ras-
kausviikolle 38.
Annetaan tsidovudiini-infuusio.
Harkitaan nevirapiinikerta-annoksen antamista äidille.
1Hyvän hoitovasteen rajana on pidetty alle 200 kopion/ml 
virusmäärää. Ulkokäännöksestä, sikiökalvojen puhkaise-
misesta, pitkittyvästä synnytyksestä ja episiotomiasta on 
tutkimusnäyttöä merkittävästi vähemmän, ja niiden yhtey-
dessä on käytetty rajana alle 50 kopiota/ml. Nämä rajat 
voivat muuttua kokemuksen lisääntyessä. Päivitetyt tiedot 
löytyvät verkkosivuilta www.arvosta.fi ja www.terveyskyla.
fi (18,34). Mikään virusmäärä ei saa estää synnytysopillises-
ti välttämätöntä toimenpidettä tai tsidovudiini-infuusion 
antaminen kiireellistä keisarileikkausta.
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rentunut sairastuvuus ja kuolleisuus puutteel-
lisen hygienian alueilla. Ilman HIV-lääkitystä 
noin neljännes lapsista saisi tartunnan ime-
tyksen aikana. Tuoreessa afrikkalaisessa meta-
analyysissa tartunnan riski oli 1,1 % kuuden 
kuukauden ja 2,9 % kahdentoista kuukauden 
kuluttua, ja sen jälkeen julkaistussa PROMISE-
tutkimuksessa 0,3 % kuuden ja 0,7 % kahden-
toista kuukauden kuluttua. Todettujen tartun-
tojen yhteydessä HIV-hoitotulos ei ollut täydel-
linen (17,31,32).
Länsimaista ei ole tutkittua tietoa tartun-
tariskistä imettämisen yhteydessä. Valtaosa 
HIV-lääkkeistä erittyy rintamaitoon, eikä tä-
män pitkittyvän altistuksen merkitystä tunneta. 
Synnytyksenjälkeinen sitoutuminen lääkityk-
seen ja seurantaan voi olla puutteellista (32). 
Puuttuvan tutkimustiedon takia imettämistä 
ei suositella, mutta siihen liittyvistä hyödyistä 
ja riskeistä suositellaan keskustelemaan odot-
tavan äidin kanssa. Jos äiti päätyy imettämään, 
suositellaan kuukausittaista äidin virusmäärän 
seurantaa ja lapsen HIV-testausta koko imetyk-
sen ajan (17,31).
Ydinasiat
 8 Hoitamattomien HIV-positiivisten naisten 
lapsista noin kolmannes saa tartunnan, ja 
hoidettujen naisten lapsista alle yksi sa-
dasta.
 8 Äidistä lapseen tapahtuvan HIV-tartunnan 
ehkäisyn kulmakivi on HIV-positiivisten 
naisten ja miesten varhainen diagnosointi.
 8 Hyvin toteutuva HIV-lääkitys on tärkein 
tartuntariskiä vähentävä tekijä, mutta sen 
valinta raskauden yhteydessä voi olla vaa-
tivaa.
 8 Hyvin toteutetun HIV-hoidon yhteydessä 
synnytystapa määräytyy synnytysopillisin 
perustein.
 8 Suomessa yksikään lapsi ei ole saanut 
HIV-tartuntaa, kun äidin HIV-infektio on 
ollut tiedossa ennen synnytystä.
Tartuntariski äidistä lapseen
Perinataalitartunnan riski pienenee, jos äidillä 
on käytössä tehokas lääkitys hedelmöityksen 
hetkellä (9). Testaamista tulisikin lisätä jo en-
nen raskautta. Tartuntariski oli 0,2 %, jos lääki-
tys oli aloitettu ennen hedelmöitystä, ja 2,2 %, 
jos lääkitys aloitettiin raskauden viimeisellä 
kolmanneksella riippumatta synnytyksenaikai-
sesta virusmäärästä. Todennäköisimmin lääki-
tyksen varhaisen aloitusajankohdan parempi 
teho johtuu virusmäärän paremmasta kontrol-
lista kehon eri osissa ja toisaalta paremmasta 
immuunipalaumasta ennen synnytystä, mutta 
tätä ei ole voitu todistaa.
Pisimmässä eurooppalaisessa seurantatutki-
muksessa tartuntariski oli 16 % ilman lääkitystä 
(1985–1993), 10 % tsidovudiiniyksilääkehoi-
don aikana (1994–1996) ja 1 % nykyaikaisen 
lääkityksen alkuvuosina (2005–2007) (33). 
Isossa-Britanniassa tartuntariski on pienen-
tynyt vuosien 2000–2001 2 %:sta 0,5 %:iin 
vuosina 2010–2011 (10). Tässä tutkimuksessa 
tartuntariski oli synnytystavasta riippumatta 
vain 0,09 %, jos äidin virusmäärä oli alle 50 ko-
piota/ml. Tartuntariski oli kymmenkertainen 
(1,0 %), jos virusmäärä oli 50–399 kopiota/ml. 
Suuressa ranskalaisessa kohorttitutkimukses-
sa tartuntariski oli 0,7 % (9). Monimuuttuja-
analyysissa tartuntariski oli synnytystavasta ja 
lääkityksen aloitusajankohdasta riippumatta 
nelinkertainen, kun virusmäärä oli 50–399 ko-
piota/ml, verrattuna virusmäärään alle 50 ko-
piota/ml.
Ranskalaisessa tutkimuksessa ei todettu yh-
tään tartuntaa, jos äiti oli aloittanut lääkityk-
sen ennen hedelmöitystä, virusmäärä oli pieni 
ennen synnytystä eikä äiti imettänyt (9). Suo-
messa yksikään lapsi ei ole saanut tartuntaa, jos 
äidin HIV on ollut tiedossa ennen synnytystä 
(1,11).
Jos nainen saa HIV-tartunnan raskauden 
tai imetyksen aikana, lapsen tartuntariski on 
erityisen suuri, koska primaari-infektion yh-
teydessä äidin virusmäärä on huomattava. On 
arvioitu, että nykyisin valtaosa länsimaissa ta-
pahtuneista perinataalitartunnoista johtuisi 
äidin raskauden tai imetyksen aikaisesta HIV-
tartunnasta. Osa maista, joissa esiintyvyys on 
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suuri, esimerkiksi Viro, suosittelee raskaana 
olevien testaamista myös loppuraskauden ai-
kana. Odottavan äidin kumppanin testaaminen 
voisi olla yhtä tehokasta, mutta tästä ei ole tut-
kimusnäyttöä.
Lopuksi
HIV-positiivisen naisen raskaus ja synnytys 
ovat normalisoituneet, mutta niiden onnistu-
HIV-positiivisen naisen raskaus ja synnytys
nut hoito edellyttää tiivistä neuvolan, infek-
tioyksikön ja synnytyssairaalan yhteistyötä ja 
saumatonta hoitoketjua. Vaikka tartuntariski 
on hyvin pieni, johtaisi tartunta tapahtuessaan 
yksittäisen lapsen kohdalla peruuttamatto-
masti elinikäiseen HIV-infektioon. Tehok-
kaimmin lasten tartuntoja ehkäistään diag-
nosoimalla kaikki tartunnan saaneet naiset ja 
miehet mahdollisimman varhain ja hoitamalla 
heitä hyvin. ■
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SUMMARY 
The management of HIV in pregnancy and delivery
Without effective prevention every third child born to women with HIV is infected during pregnancy, delivery, or 
breastfeeding. The cornerstone of preventing HIV transmission is the timely diagnosis of HIV-positive women, preferably 
before conception. The most important factor in minimizing the transmission risk is antiretroviral medication, although the 
selection of the regimen might be difficult. During effective HIV treatment vaginal birth does not increase the transmission 
risk. In Finland, the transmission risk is very low, but not negligible. In case of transmission the consequences for the newborn 
are life-long. Effective prevention requires a multidiscplinary team.
